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Imagem por ressonância magnética
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Obter as medidas da espessura do ligamento cruzado anterior (LCA) em seu terc¸o
médio  em exames de ressonância magnética e avaliar se existe associac¸ão entre a variac¸ão
da  espessura do ligamento com a altura e a idade dos pacientes, bem como com as variac¸ões
das  medidas anatômicas do joelho.
Métodos: Foram avaliados os exames de ressonância magnética de 48 joelhos, aferidas as
medidas do tamanho anteroposterior dos côndilos femorais, distância interepicondilar, dis-
tância intercondilar e as espessuras anteroposterior e mediolateral do LCA e avaliamos se
existe relac¸ão estatística entre a espessura do LCA e a idade ou a altura dos pacientes e as
demais medidas avaliadas.
Resultados: A média da espessura no terc¸o médio do LCA foi de 4,5 mm no plano sagital e
4,3  mm no plano frontal. A espessura anteroposterior do LCA no seu terc¸o médio tem relac¸ão
positiva com o tamanho do côndilo lateral. A espessura mediolateral do LCA no seu terc¸o
médio  tem relac¸ão positiva com o tamanho do côndilo lateral e com a distância intercondilar
no  plano axial. Não encontramos relac¸ão entre a espessura do LCA e a idade ou a altura dos
pacientes.
Conclusão: A espessura do LCA apresenta uma associac¸ão positiva com o tamanho do côndilo
femoral lateral e a distância intercondilar.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Study  on  the  relationship  between  the  thickness  of  the  anterior  cruciate







a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To ascertain thickness measurements on the anterior cruciate ligament (ACL) in
its  middle third on magnetic resonance imaging (MRI) scans and to assess whether there is
any  association between variations in ligament thickness and patients’ heights and ages,
along with variations in the anatomical measurements on the knee.
Methods: MRI scans on 48 knees were evaluated. The anteroposterior size of the femo-
ral condyles, interepicondylar distance, intercondylar distance and anteroposterior and
mediolateral thicknesses of the ACL were measured. It was assessed whether there was
any  statistical relationship between ACL thickness and the patients’ age, height or other
measurements evaluated.
Results: The mean thickness of the middle third of the ACL was 4.5 mm in the sagittal plane
and 4.3 mm in the frontal plane. The anteroposterior thickness of the ACL in its middle third
had  a positive relationship with the size of the lateral condyle. The mediolateral thickness
of  the ACL in its middle third had a positive relationship with the size of the lateral condyle
and  with the intercondylar distance in the axial plane. There was no relationship between
the  thickness of the ACL and the patients’ age or height.
Conclusion: The thickness of the ACL presented positive associations with the size of the
lateral femoral condyle and the intercondylar distance.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



























 reconstruc¸ão do ligamento cruzado anterior (LCA) é um
os procedimentos cirúrgicos mais frequentemente feitos
a prática clínica do ortopedista, com seus resultados bem
stabelecidos na literatura.1-6 O insucesso da reconstruc¸ão
o ligamento está relacionado ao mau  posicionamento dos
úneis, não tratamento de lesões associadas e a problemas
elacionados à ﬁxac¸ão e à incorporac¸ão do enxerto, além de
m protocolo de reabilitac¸ão inadequado.7
Recentemente, Magnussen et al.8 associaram o diâme-
ro do enxerto usado com a falha na reconstruc¸ão do LCA.
egundo os autores, enxertos com diâmetro menor ou igual
 8 mm tiveram índice maior de rerruptura quando compa-
ados com enxertos com diâmetro maior do que 8 mm.  Com
sso, os autores sugerem que as reconstruc¸ões sejam feitas
om enxerto com espessura mínima de 9 mm.
Apesar da vantagem relacionada ao uso de enxerto mais
spesso possível, complicac¸ões na padronizac¸ão dessa carac-
erística poderiam levar a um aumento desproporcional entre
onteúdo e continente no joelho e gerar dor, limitac¸ão do arco
e movimento e aumento no risco de falha da reconstruc¸ão.7,9
A pesquisa de parâmetros que possibilitem uma
rogramac¸ão cirúrgica individualizada pode melhorar a
ﬁcácia do tratamento e diminuir o risco de intercorrências
o período intraoperatório. Os fatores preditores do enxerto ser usado na reconstruc¸ão do ligamento correspondem a
m desses parâmetros e a avaliac¸ão da morfologia do LCA e
ua relac¸ão com os dados antropométricos e com as demais
struturas do joelho pode nos guiar com maior precisão ecom menor risco na escolha da espessura do enxerto a ser
usado na cirurgia de reconstruc¸ão ligamentar.10
O objetivo deste trabalho é obter as medidas da espessura
do LCA em seu terc¸o médio em exames de ressonância magné-
tica e avaliar se existe associac¸ão entre a variac¸ão da medida
do ligamento com a altura e a idade dos pacientes, bem como
com as variac¸ões das medidas anatômicas do joelho.
Métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo, aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Santa Casa de São Paulo, que avaliou
48 exames de ressonância magnética (RM) de joelho de paci-
entes em acompanhamento médico no ambulatório do Grupo
de Joelho da Santa Casa de São Paulo, 25 exames de mulheres
e 23 de homens que ﬁzeram o exame entre janeiro de 2013 e
dezembro de 2013.
Foram registradas a idade e a altura dos pacientes referen-
tes aos exames estudados. Para aferic¸ão de altura, o indivíduo
permaneceu descalc¸o e ereto com os brac¸os estendidos ao
longo do corpo e a cabec¸a erguida e encostada no estadiôme-
tro. A média de idade dos pacientes foi de 44,3 anos e a altura
média foi de 1,70 metro.
Foram excluídos pacientes com imaturidade esquelética,
cirurgia prévia ou alterac¸ão degenerativa dos joelhos.
As imagens foram obtidas no Servic¸o de Diagnóstico por
Imagem da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo com
um aparelho de ressonância magnética de 1,5 T (Intera, Phi-
lips), bobina especíﬁca de oito canais e uso de sequências
ponderadas em densidade de prótons (DP) em três planos
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Figura 3 – Distância intercondilar no plano axial.
Figura 1 – Tamanho anteroposterior dos côndilos femorais.
(sagital, coronal e axial) com e sem saturac¸ão de gordura, com
os seguintes parâmetros: TE 1642, TE 30; matrix 512 × 256;
FOV, 16 × 16; espessura de cortes 3,5 mm,  com intervalo de
0,3 mm.  A análise das imagens, bem como a mensurac¸ão de
todas as medidas necessárias e suas correlac¸ões, foi feita em
estac¸ões de trabalho com o sistema PACS/RIS Agfa, por dois
radiologistas especializados em radiologia do sistema mus-
culoesquelético, que analisaram as imagens em conjunto e
simultaneamente.
Foram obtidas as seguintes mensurac¸ões na ressonância
magnética:Tamanho anteroposterior dos côndilos femorais,
medial e lateral, obtido em sequência ponderada em DP
no plano sagital (ﬁg. 1).Distância interepicondilar obtida em
sequência ponderada em DP no plano axial (ﬁg. 2).Distância
Figura 2 – Distância interepicondilar no plano axial.intercondilar obtida em sequência ponderada em DP no plano
axial (ﬁg. 3).Espessura anteroposterior do LCA mensurada em
sequência ponderada em DP no plano sagital, por meio de
medida linear em seu terc¸o médio, perpendicular ao eixo
longo das ﬁbras do ligamento (ﬁg. 4).Espessura mediolateral
(transversa) do LCA obtida em sequência ponderada em DP
no plano axial, por meio de medida linear transversa em seu
terc¸o médio, considerando-se o maior diâmetro das ﬁbras do
ligamento (ﬁg. 5).
Os resultados foram organizados por meio de tabelas e
gráﬁcos, posteriormente submetidos a teste estatístico para
análise e validac¸ão dos resultados deste trabalho.
Para fazer a análise descritiva geral, foram calculados:
média, desvio padrão, valor mínimo, mediana e valor máximo
de cada uma  das medic¸ões.
Figura 4 – Espessura LCA anteroposterior no plano sagital.
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Tabela 1 – Análise descritiva geral para as variáveis numéricas
Variável Média Mediana Desvio Mínimo Máximo
Idade (anos) 44,3 45,5 16,8 16,0 78,0
Altura (metros) 1,7 1,7 0,1 1,5 1,9
Tamanho anteroposterior côndilo lateral (mm) 62,2 61,2 5,4 48,1 74,7
Tamanho anteroposterior côndilo medial (mm) 55,7 55,4 5,2 43,2 67,4
Distância interepicondilar axial (mm) 77,8 78,3 6,6 61,8 91,7
Distância intercondilar axial (mm) 21,7 21,7 3,0 15,8 30,0
Espessura mediolateral LCA (axial) (mm) 4,3 4,3 0,8 2,9 6,2
Espessura anteroposterior LCA (sagital) (mm) 4,5 4,5 0,9 3,1 7,2




Espessura anteroposterior LCA (sagital) X Estatura 0,280 0,054
Espessura anteroposterior LCA (sagital) X Idade 0,60 0,683
Espessura anteroposterior LCA (sagital) X Tamanho anteroposterior do côndilo medial 0,147 0,320











6Espessura anteroposterior LCA (sagital) X Distância interepicondilar 
Espessura anteroposterior LCA (sagital) X Distância intercondilar (ax
Para comparar as medidas da espessura do LCA no terc¸o
édio com as outras medidas aferidas no trabalho, foi usado
 coeﬁciente de correlac¸ão de Pearson. Foi usado um nível de
igniﬁcância de 5% (p-valor ≤ 0,05).
Na analise estatística foi usado o programa de computa-
or SPSS® (Statistical Package for Social Sciences; versão 13.0,
hicago, IL, EUA).
esultados média da espessura no terc¸o médio do LCA foi 4,5 mm no
lano sagital (3,1 a 7,2 mm)  e 4,3 mm no plano frontal (2,9 a
,2 mm).
Figura 5 – Espessura LCA mediolateral no plano axial.) 0,265 0,069
0,036 0,809
A média do tamanho do côndilo femoral lateral foi 62,2 mm
(48,1 a 74,7 mm),  enquanto que a média do tamanho do côndilo
femoral medial foi 55,7 mm (43,2 mm a 67,4 mm).  A distân-
cia interepicondilar apresentou média de 77,8 mm  (61,8 a
91,7 mm).  Já a média da distância intercondilar foi 21,7 mm,
variac¸ão de 15,8 a 30 (tabela 1).
Veriﬁcou-se que a espessura anteroposterior do LCA no seu
terc¸o médio tem relac¸ão positiva com o tamanho do côndilo
lateral. Não encontramos outra associac¸ão com signiﬁcância
estatística que envolvesse a espessura anteroposterior do LCA
(tabela 2).
Veriﬁcou-se que a espessura mediolateral do LCA no seu
terc¸o médio tem relac¸ão positiva com o tamanho do côndilo
lateral e com a distância intercondilar no plano axial. Não
encontramos outra associac¸ão com signiﬁcância estatística
que envolvesse a espessura mediolateral do LCA (tabela 3).
Não encontramos relac¸ão entre a espessura do LCA e a
idade ou a altura dos pacientes. Porém observamos uma
tendência para uma  relac¸ão positiva entre a espessura ante-
roposterior do LCA e a estatura com p: 0,054, porém sem
signiﬁcância estatística.
Discussão
Nas últimas décadas, na tentativa de diminuir as taxas de
falha na reconstruc¸ão ligamentar, diversos estudos avaliaram
aspectos da anatomia do LCA5,11 e das diversas técnicas cirúr-
gicas de reconstruc¸ão do ligamento.2-7
Magnussem et al.8 demonstraram que existe uma  relac¸ão
inversamente proporcional entre a espessura do enxerto
usado na reconstruc¸ão do ligamento e o risco de rerruptura.
Diante disso, estudamos a espessura do LCA em seu terc¸o
médio por meio de exames de ressonância magnética e avali-
amos a existência de relac¸ões entre essas medidas e os valores
das estruturas do joelho, a altura e a idade dos pacientes.
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Espessura mediolateral LCA (axial) X Estatura 0,113 0,444
Espessura mediolateral LCA (axial) X Idade 0,085 0,565
Espessura mediolateral LCA (axial) X Tamanho anteroposterior do côndilo medial 0,040 0,786
Espessura mediolateral LCA (axial) X Tamanho anteroposterior do côndilo lateral 0,346 0,017
l) 
rEspessura mediolateral LCA (axial) X Distância interepicondilar (axia
Espessura mediolateral LCA (axial) X Distância intercondilar (axial) 
Em nosso estudo encontramos uma  espessura média
do LCA de 4,3 mm no plano frontal e de 4,5 mm no plano
sagital, ambas em seu terc¸o médio, com o uso de exames de
ressonância magnética. Na literatura encontramos resultados
conﬂitantes em relac¸ão à espessura do LCA no seu terc¸o
médio. Kupczik et al.12 encontraram uma  espessura média
de 4,8 mm com o uso de exames de ressonância magnética,
enquanto Anderson et al.13 obtiveram uma  espessura frontal
média de 4,75 mm em mulheres e 5,6 mm em homens e uma
espessura sagital média de 7,6 mm em mulheres e 8,7 mm em
homens. Essa diferenc¸a evidencia a diﬁculdade na obtenc¸ão
das medidas do LCA em exames de ressonância magnética,
pela morfologia complexa do ligamento e pela inﬂuência da
altura do corte estudado na medida obtida.
Rezende et al.9 demonstraram que o intercôndilo estreito é
um fator predisponente para lesão do LCA. Encontramos uma
relac¸ão positiva entre a espessura mediolateral do LCA em seu
terc¸o médio e a distância intercondilar no plano axial. A litera-
tura é controversa quando retrata a relac¸ão entre a morfologia
do LCA e a morfologia da região intercondilar. Muneta et al.,14
em estudo com 16 joelhos de cadáveres, não encontraram
relac¸ão entre o índice de largura da fossa intercondilar e a mor-
fologia do LCA. Charlton et al.15 e Dienst et al.16 observaram
uma  relac¸ão positiva entre o volume da fossa intercondilar e o
volume aproximado do LCA dentro da fossa intercondilar com
o uso de exames de ressonância magnética de joelhos sadios.
Anderson et al.13 relataram que o tamanho do LCA não apre-
senta relac¸ão direta com o tamanho da fossa intercondilar,
enquanto Stijak et al.,17 em estudo em cadáveres, observa-
ram que a espessura do LCA tem correlac¸ão positiva com a
distância intercondilar somente no sexo masculino.
Foi encontrada uma  associac¸ão positiva entre a espessura
do LCA em seu terc¸o médio tanto no plano frontal quanto
no plano sagital e o tamanho do côndilo femoral lateral. Não
foram encontrados na literatura trabalhos que avaliaram essas
relac¸ões, porém é plausível e esperado que joelhos maiores em
seu diâmetro tenham todas as suas estruturas anatômicas de
maiores dimensões, e não apenas o LCA.
Não foi observada relac¸ão com signiﬁcância estatística
entre a espessura do LCA e a idade. Também não encontramos
uma  relac¸ão com signiﬁcância estatística entre a espessura do
LCA e a altura dos pacientes, porém houve uma  tendência para
uma relac¸ão positiva entre a espessura anteroposterior do LCA
e a estatura, porém com p: 0,054. Brown et al.18 estudaram
414 joelhos por meio de exames de ressonância magnética e
encontraram uma  correlac¸ão positiva entre o comprimento
do LCA e a altura dos pacientes, associac¸ão importante prin-
cipalmente quando a reconstruc¸ão do LCA é feita com enxerto
do tendão patelar. Os autores não avaliaram associac¸ões que0,265 0,069
0,299 0,039
envolvessem a espessura do LCA. Chan et al.19 avaliaram
a espessura dos tendões ﬂexores (semitendíneo e grácil) na
ressonância magnética e no intraoperatório e avaliaram se
existia associac¸ão entre essas medidas e a altura dos paci-
entes. Os autores encontraram uma  associac¸ão positiva entre
a altura dos pacientes e a espessura dos tendões ﬂexores
apenas com os dados intraoperatórios. Não foi encontrado
associac¸ão entre a altura e a espessura dos tendões na res-
sonância magnética. Esse achado levanta a questão de se a
altura dos pacientes tem uma  relac¸ão positiva com a espes-
sura do ligamento em si. Em nossa pesquisa na literatura não
encontramos trabalhos que avaliaram essa associac¸ão. Ape-
sar de o nosso estudo não ter veriﬁcado uma  associac¸ão entre
a espessura do LCA e a altura, encontramos uma  tendência
positiva, que poderia ser comprovada em um estudo com uma
casuística maior.
A limitac¸ão do estudo foi que a mensurac¸ão de estruturas
morfológicas por meio de imagens de ressonância apresenta
uma discrepância em relac¸ão à mensurac¸ão feita em cadáve-
res, porém a literatura mostra que essa diferenc¸a de medidas
não interfere na análise e nas conclusões obtidas a partir des-
ses dados.20 Outro ponto foi a diﬁculdade de estabelecer uma
relac¸ão entre os achados do estudo e os problemas da pra-
tica cirúrgica, como qual a relac¸ão das medidas obtidas do
LCA no seu terc¸o médio e o tamanho do enxerto usado na
reconstruc¸ão do LCA. Isso ocorreu porque as medidas foram
feitas em dois planos, axial e sagital, e o LCA é uma  estru-
tura helicoidal tridimensional, o que diﬁculta estabelecer uma
relac¸ão geométrica exata desses parâmetros.
Conclusão
A média da espessura do LCA em seu terc¸o médio foi de 4,5 mm
no plano anteroposterior e de 4,3 mm no plano mediolateral.
Foi encontrada uma  associac¸ão positiva entre a espessura
do LCA em seu terc¸o médio no plano sagital e o tamanho
do côndilo femoral lateral e uma  associac¸ão positiva entre
a espessura do LCA em seu terc¸o médio no plano frontal e
tamanho do côndilo femoral lateral e a distância intercondilar.
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